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＜緒言＞ 
 人口の高齢化に伴う要介護高齢者の増加，介護サービス量の増加 1)に直面した
我が国では，平成 18 年度の介護保険法改正に伴い，従来の要介護者に対するサ
ービス提供, 介護給付から，介護予防事業に重点をおいた予防重視型システム
への転換が図られた 2)．市町村の実施する介護予防プログラムには「運動器の機
能向上」「栄養改善」「認知症予防・支援」「うつ予防・支援」「閉じこもり予防・
支援」と共に，「口腔機能の向上」に重点が置かれサービスが提供されている． 
 リハビリテーションとしての側面をもつ口腔機能向上サービスが，その効果
を十分に発揮するためには，機能を支える顎口腔の環境が整っていることが肝
要である．歯の欠損が口腔保健上の大きな問題となる高齢者において，現在歯
数はもっとも広く用いられている顎口腔環境の指標である．介護予防における
口腔環境の維持・向上の重要性は，現在歯数と要介護の原因疾患である脳血管
疾患 3)，認知症 4,5)，肺炎・呼吸器疾患 6)，転倒骨折 7)，うつ 8,9) などとの関連を
拠り所として浸透してきた．しかしながら，現在歯数と要介護状態の発生との
関連を直接示した報告は，地域高齢者への質問紙調査をもとに実施した Aida ら
10)の 1 編のみにとどまっており，口腔内診査による客観的評価に基づいた報告
は未だない．質問紙調査による現在歯数の信頼性はある程度担保されていると
の報告があり，安藤ら 11)は判定の一致度を示す Kappa 値が実質的な一致と見做
せる 0.70 であったとしている．しかしながら，現在歯数を正確に答えられたも
のは，35.1%に留まり，3 歯以上の誤差がみられたものは，27.5%に及んだ．し
たがって，誤差を最小限に留めるためには，現在歯数を歯科医師の診査に基づ
いて評価することが望ましい．また，交絡因子と考えられる項目に関しても，
検診により客観的に評価することで，データの信頼性は格段に向上する． 
 一方，顎口腔の良好な環境と機能を維持するためには，齲蝕や歯周炎といっ
た歯性感染のコントロールや歯の欠損により失われた咬合の回復，補綴装置の
維持管理などの適切な歯科医療が提供されることが不可欠であり，その機会は
個々の歯科受診に大きく委ねられる．すなわち受診の動機や頻度，かかりつけ
歯科医の有無などが，口腔疾患の予防や早期対応，疾患や機能障害への適切な
治療を通して，介護予防に寄与する可能性が考えられる． 
 以上の背景から本研究では，地域高齢者を対象とした前向きコホート研究に
より，現在歯数と要介護状態の発生（要介護認定）との関連を検討するととも
に，歯科受診が要介護認定にもたらす影響について併せて検討した． 
 
＜方法＞ 
対象 
 本研究は「鶴ヶ谷プロジェクト」12,13)の一部として実施した．「鶴ヶ谷プロジ
ェクト」とは宮城県仙台市宮城野区鶴ヶ谷地区に居住する 70 歳以上の高齢者を  
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対象に，仙台市宮城野区保健福祉センター，東北大学大学院医学系研究科，東
北大学大学院歯学研究科加齢歯科学分野が共同で行った身体，精神，社会的機
能に関する総合機能評価である． 
 図 1 に本研究のフローダイヤグラムを示す．平成 15 年に実施したベースライ
ン調査では，当時（3 月 31 日時点）鶴ヶ谷地区に居住していた 70 歳以上高齢
者 2,925 人（男性：1,211 人，女性：1,714 人）全員に健診案内を郵送し，948
人（32.4%）の受診と，924 人の研究参加への同意を得た．このうち既に要介護
認定を受けていた 79 人，現在歯数，歯科受診に関するデータの欠損者 11 人を
除外した 834 人（男性：401 人，女性：433 人）を対象とし，要介護認定を追
跡した． 
 本研究の実施にあたり，東北大学大学院歯学研究科研究倫理委員会の承認（第
14-4 号）を得るとともに，すべての対象者から文書による研究参加への同意を
得た． 
 
調査項目 
 ベースライン調査では，口腔内診査と歯科受診に関する質問紙調査に加え，
要介護認定の原因として指摘されている 14)既往歴（高血圧，脳卒中，心筋梗塞，
関節疾患），栄養状態，抑うつ傾向，認知機能および身体機能を調査した．さら
に種々の疾患発生や保健行動と関連し 15-17)，要介護認定に影響を及ぼす可能性
がある項目として喫煙，飲酒，最終学歴およびソーシャルサポートについても
調査した．  
 口腔内診査は，事前に十分なキャリブレーションを行った歯科医師が実施し，
現在歯数に対する評価を行った 18)．現在歯数は残根歯を除外して評価し，0 歯，
1–9 歯，10–19 歯，20 歯以上の 4 群に分けた． 
歯科受診に関する質問紙調査は，かかりつけ歯科医の有無，受診動機および
最終受診の時期について聴き取り形式で行った．かかりつけ歯科医の有無は，
「かかりつけ歯科医院がありますか」の問いに対して，「ある」「ない」で回答
するものとした．受診動機は，「定期的に行く」「気になるところがあったらす
ぐに行く」「支障があるときだけ行く」「悪くなっても行かない」「その他」から
回答するものとした．最終受診の時期は，「1 年以内」「1–2 年前」「2–5 年前」「5–
10 年前」「10 年以上前」から回答するものとし，「2 年以内」「2–5 年前」「5 年
以上前」の 3 群に分けた． 
 栄養状態の評価には，非空腹時の血清アルブミン値を用い，3.8 g/dL 未満を
栄養状態不良とした 19)． 
 抑うつ傾向の評価は Geriatric Depression Scale (GDS)20)を用いて行った．30
項目の質問に「はい」「いいえ」で回答し，各項目でうつ症状を示す回答に 1 点
を加え，全項目の合計点（30 点満点）が 11 点以上 21)を抑うつ傾向ありと評価
した． 
 認知機能の評価には Mini-Mental State Examination (MMSE)22)を用いた．
MMSE は 11 項目の質問からなり，全項目の合計点（30 点満点）が 25 点以下
23)を認知機能低下ありとした． 
 身体機能の評価には起居動作能力を示す指標である Timed up and go test  
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図1 研究フローダイヤグラム
健診時既に要介護認定を受けていた者
N=79
現在歯数, 歯科受診に関するデータ欠損者
N=11
鶴ヶ谷地区在住の70歳以上高齢者 N=2,925
健診受診者 N=948 (32.4%)
研究参加への同意者 N=924
追跡対象者 N=834
要介護認定 N=304 (36.4%)
非認定 N=530 (63.4%)
死亡 N=65 (7.8%)
転出 N=29     (3.5%)
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(TUG)24)を用いた．TUG は椅子座位より立ち上がり 3 m 先の目印で折り返した
後，再び椅子に戻り腰掛けるまでの時間を評価し，4 分位に分類した 25)． 
 ソーシャルサポートの評価は村岡ら 26)の評価項目を参照し，ⅰ．困ったとき
の相談相手，ⅱ．体の具合が悪いときの相談相手，ⅲ．家事などの日常生活を
援助してくれる人，ⅳ．具合の悪いとき病院に連れて行ってくれる人，ⅴ．寝
込んだとき身の回りの世話をしてくれる人の有無について質問し，すべての項
目にサポートのある群，いずれかの項目にサポートがない群の 2 群に分けた． 
 
追跡調査 
 仙台市と東北大学大学院医学系研究科社会医学講座公衆衛生学分野との調査
実施協定に基づき，文書による同意が得られた者のみ，要介護認定に関する情
報が提供された．仙台市健康福祉局介護保険課を通し提供された情報は，平成
15 年 8 月 1 日から平成 23 年 6 月 30 日までの要支援・要介護認定の有無，要介
護状態の区分および初回認定年月日，異動の有無，異動年月日およびその理由
（市外転居または死亡）である． 
 
統計解析 
 追跡対象者 834 人に対し，現在歯数，かかりつけ歯科医の有無，受診動機お
よび最終受診の時期における要介護認定の累積発生率を Kaplan-Meier 生存曲
線を用いて表し，発生率の差を Log-rank 検定にて検討した． 
 さらに，説明変数を現在歯数，かかりつけ歯科医の有無，受診動機および最
終受診の時期とし，エンドポイントを要介護認定の初回発生とした Cox 比例ハ
ザード分析によりハザード比を算出した． Cox 比例ハザード分析は，交絡因子
を補正しない単変量モデル  (MODEL 1)，年齢と性別を補正したモデル 
(MODEL 2)，年齢，性別に加え疾患既往歴，喫煙（非喫煙／過去喫煙／現在喫
煙），飲酒（非飲酒／過去飲酒／現在飲酒），最終学歴（18 歳未満／18 歳以上），
栄養状態，抑うつ傾向，認知機能低下，身体機能，ソーシャルサポート，現在
歯数（説明変数をかかりつけ歯科医の有無，受診動機，最終受診の時期とした
際に投入）を補正した多変量モデル (MODEL 3)について行った． 
解析には JMP ver10 (SAS Inc, Cary, NC, USA)を用い，統計学的有意水準は 5%
未満とした． 
 
＜結果＞ 
 平均 6.2 年，最大 7.9 年の追跡の結果，834 人中 65 人が死亡，29 人が転出，
36.4%にあたる 304 人が初回の要介護認定を受けた（図 1）．その内訳は，要支
援が 165 人（54%），要介護 1 が 83 人（27%），要介護 2 が 28 人（9%），要介
護 3 が 14 人（5%），要介護 4 が 8 人（3%），要介護 5 が 6 人（2%）であった． 
 要介護認定の有無による対象者の基礎特性を，Wilcoxon の順位和検定または
χ 二乗検定を用いて検討した結果，年齢，性別，脳卒中，心筋梗塞，飲酒，学歴，
抑うつ傾向，認知機能，身体機能，ソーシャルサポート，現在歯数，かかりつ
け歯科医の有無，受診動機，および最終受診の時期において群間に有意な差が
認められた（表 1）． 
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全体
N=834
要介護認定
P値あり
N=304
なし
N=530
年齢, y±SD 77.5±4.9 73.8±3.6 <0.01                                
性別, % (人) <0.01
男性 48.1 (401) 39.5 (120) 53.0 (281)
女性 51.9 (433) 60.5 (184) 47.0 (249)
高血圧, % (人) 41.4 (345) 43.1 (131) 40.4 (214) 0.44
脳卒中, % (人) 3.2 (27) 5.9 (18) 1.7 (9) <0.01
心筋梗塞, % (人) 10.3 (86) 13.5 (41) 8.5 (45) 0.02
関節疾患, % (人) 16.7 (139) 17.8 (54) 16.0 (85) 0.52
飲酒, % (人) 0.01
非飲酒 38.1 (318) 40.5 (123) 36.8 (195)
過去飲酒 10.3 (86) 9.2 (28) 10.9 (58)
現在飲酒 42.9 (358) 38.2 (116) 45.7 (242)
喫煙, % (人) 0.60
非喫煙 56.1 (468) 58.2 (177) 54.9 (291)
過去喫煙 32.1 (268) 29.6 (90) 33.6 (178)
現在喫煙 10.2 (85) 10.2 (31) 10.2 (54)
最終学歴18歳未満, % (人) 33.1 (276) 38.8 (118) 29.8 (158) 0.03
栄養状態不良, % (人) 4.8 (40) 6.3 (19) 4.0 (21) 0.22
抑うつ傾向, % (人) 24.7 (206) 31.9 (97) 20.6 (109) <0.01
認知機能低下, % (人) 9.1 (76) 13.8 (42) 6.4 (34) <0.01
身体機能 （TUG）, % (人) <0.01
≤7.89秒 24.7 (206) 39.8 (121) 16.0 (85)
7.90-8.91秒 24.5 (204) 23.0 (70) 25.3 (134)
8.92-10.15秒 24.7 (206) 20.1 (61) 27.4 (145)
≥10.16秒 24.5 (204) 13.8 (42) 30.6 (162)
ソーシャルサポート一部なし, % (人) 33.6 (280) 36.5 (111) 31.9 (169) 0.04
現在歯数, % (人) <0.01
0歯 14.8 (123) 20.1 (61) 11.7 (62)
1-9歯 19.5 (163) 25.3 (77) 16.2 (86)
10-19歯 21.0 (175) 25.3 (77) 18.5 (98)
20歯以上 44.7 (373) 29.3 (89) 53.6 (284)
かかりつけ歯科医なし, % (人) 13.9 (116) 19.7 (60) 10.6 (56) <0.01
受診動機, % (人) <0.01
定期的に行く 23.1 (192) 18.2 (55) 25.9 (137)
気になるところがあったら 23.9 (199) 22.8 (69) 24.6 (130)
支障があるときだけ 50.2 (418) 53.5 (162) 48.4 (256)
悪くなっても行かない 2.0 (17) 4.0 (12) 1.0 (5)
その他 0.7 (6) 1.7 (5) 0.2 (1)
最終受診の時期, % (人) 0.01
2年以内 76.7 (640) 72.0 (219) 79.4 (421)
2-5年前 14.2 (118) 15.1 (46) 13.6 (72)
5年以上前 9.1 (76) 12.8 (39) 7.0 (37)
表1 要介護認定の有無によるベースライン時の対象者の基礎特性
年齢は平均値±標準偏差，その他は% (人数）を表示
P値は年齢のみWilcoxonの順位和検定, その他はχ二乗検定を用いて算出
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 現在歯数，かかりつけ歯科医の有無，受診動機および最終受診の時期による
要介護認定の累積発生率を図 2～5 に示す．Log-rank 検定にて検討した結果，
現在歯数，かかりつけ歯科医の有無，受診動機および最終受診の時期はいずれ
においても，それぞれ群間の累積発生率に有意な差が認められた． 
 現在歯数，かかりつけ歯科医の有無，受診動機および最終受診の時期と要介
護認定との関連を Cox 比例ハザード分析にて検討した結果，20 歯未満およびか
かりつけ歯科医なしに関しては全てのモデルにおいて要介護認定のハザード比
が有意に高値を示した．共変量にて調整した多変量モデル(MODEL 3)において，
20 歯以上に対する 10−19 歯，1−9 歯，0 歯の要介護認定のハザード比（95%信
頼区間）は，それぞれ 1.41 (1.03−1.93)，1.44 (1.03−2.00)，1.48 (1.04−2.11)と
有意に高値を示した（表 2）．かかりつけ歯科医の有無に関しても，多変量モデ
ル(MODEL 3)において有意な差が認められ，かかりつけ歯科医ありに対するな
しのハザード比は，1.38 (1.02−1.85)となった（表 3）．一方，受診動機，最終受
診の時期については，単変量モデルにおいて要介護認定のハザード比が有意に
高値を示したものの，共変量での補正後は有意な差を示さなかった（表 4）． 
 
＜考察＞ 
 本研究のベースライン調査が実施された平成 15 年の，仙台市鶴ヶ谷地区の高
齢化率は 24.4%であり，当時の全国平均の 19.0%27)を大きく上回っていた．ま
た，対象となった 70歳以上の高齢者についても，全国値の 13.3%に対して 16.1%
と高い水準であった．一方，平成 24 年のわが国の高齢化率は 24.1%14)で，平成
15 年の鶴ヶ谷地区の水準とほぼ一致していることから，本研究で得られた結果
は今後のわが国にも当てはまる可能性があり，介護予防推進の参考になると思
われる．  
 地域高齢者を対象とした平均 6.2 年間の前向きコホート研究の結果，現在歯数
の減少は人口統計学因子，既往歴，生活習慣，社会経済学的因子，栄養状態，
抑うつ傾向，認知機能，身体機能での補正後も要介護認定と関連していた．先
行研究として地域高齢者 4,425 人を対象に 4 年間の前向きコホート研究を行っ
た Aida ら 10) は，現在歯数が 20 歯を下回ると要介護認定の発生リスクが 1.2
倍を示したと報告している．これに対し本研究では，Aida らの歯数分類をさら
に発展させた 0 歯，1−9 歯，10−19 歯，20 歯以上の 4 群で解析し，20 歯以上の
群に対する20歯未満の要介護認定の発生リスクは欠損歯数の少ない群から多い
群へと順に 1.4～1.5 倍に上昇することを示した．また，郵送による質問紙調査
に基づき実施された Aida らの研究に対し，本研究ではデータ収集を聴き取り形
式での質問紙調査に加え，検診による客観的評価を用いた点で異なる．要介護
の大きな精神医学的要因である認知機能と抑うつを交絡因子に含めている点も
相違のひとつである． 
 現在歯数の減少と要介護認定との関連にはいくつかの経路が考えられる．そ
の第 1 は咀嚼機能による経路，すなわち現在歯数に依存した咀嚼機能の低下が
食品摂取の偏りや栄養状態の変化を介して，要介護認定に影響するというもの
である．それを支持する研究としては咀嚼機能の低下による栄養状態 28, 29)や身 
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MODEL 1 MODEL 2 MODEL 3
現在歯数
20歯– 1.00 1.00 1.00 
10–19歯 2.06 (1.52–2.80) ** 1.57 (1.15–2.14) ** 1.41 (1.03–1.93) *
1–9歯 2.36 (1.73–3.20) ** 1.53 (1.11–2.10) ** 1.44 (1.03–2.00) *
0歯 2.84 (2.05–3.93) ** 1.64 (1.16–2.14) ** 1.48 (1.04–2.11) *
表2 現在歯数と要介護認定のリスク
ハザード比 （95%信頼区間）を表示
* p <0.05  ** p <0.01
MODEL 1: 補正なし
MODEL 2: 年齢, 性を補正
MODEL 3: 年齢, 性, 疾患既往歴（高血圧, 脳卒中, 心筋梗塞・狭心症, 関節疾患）, 飲酒, 喫煙, 最終学
歴, 栄養状態, 抑うつ傾向, 認知機能, 身体機能, ソーシャルサポートを補正
MODEL 1 MODEL 2 MODEL 3
かかりつけ歯科医
あり 1.00 1.00 1.00 
なし 1.73 (1.29–2.28) ** 1.42 (1.06–1.87) * 1.38 (1.02–1.85) *
表3 かかりつけ歯科医の有無と要介護認定のリスク
ハザード比 （95%信頼区間）を表示
* p <0.05  ** p <0.01
MODEL 1: 補正なし
MODEL 2: 年齢, 性を補正
MODEL 3: 年齢, 性, 疾患既往歴（高血圧, 脳卒中, 心筋梗塞・狭心症, 関節疾患）, 飲酒, 喫煙, 最終学
歴, 栄養状態, 抑うつ傾向, 認知機能, 身体機能, ソーシャルサポート, 現在歯数を補正
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MODEL 1 MODEL 2 MODEL 3
受診動機
定期的に行く 1.00 1.00 1.00    
気になるところがあったら 1.25 (0.88–1.79) 1.11 (0.78–1.59) 0.91 (0.63–1.32)
支障があるときだけ 1.45 (1.07–1.98) * 1.14 (0.84–1.56) 0.90 (0.65–1.25)
悪くなっても行かない 3.70 (1.89–6.67) ** 2.45 (1.24–4.45) * 1.74 (0.82–3.41)
その他 4.39 (1.34–4.39) ** 2.76 (0.95–6.28) 1.65 (0.55–3.99)
最終受診の時期
2年以内 1.00 1.00 1.00 
2–5年 1.21 (0.87–1.64) 1.15 (0.82–1.56) 1.19 (0.84–1.66)
5年以上前 1.70 (1.19–2.36) * 1.16 (0.81–1.63) 1.12 (0.75–1.63)
表4 受診動機，最終受診の時期と要介護認定のリスク
ハザード比 （95%信頼区間）を表示
* p <0.05  ** p <0.01
MODEL 1: 補正なし
MODEL 2: 年齢, 性を補正
MODEL 3: 年齢,性,疾患既往歴（高血圧,脳卒中, 心筋梗塞・狭心症, 関節疾患）, 飲酒, 喫煙,最終学
歴,栄養状態, 抑うつ傾向, 認知機能, 身体機能, ソーシャルサポート, 現在歯数を補正
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体機能の低下 30)，咀嚼機能と生命予後との関連 31)が報告されている．しかしな
がら本研究では血清アルブミンを指標とした栄養状態と要介護認定との関連は
認められなかった．その理由として栄養状態が低下したものが 5%に満たず，要
介護認定との関連が統計学的に検出されなかったことが挙げられる．  
第 2 は炎症反応による経路である．現在歯数を過去の長期にわたる歯周病へ
の暴露の指標と捉えるならば，局所の炎症性疾患である歯周病は，血中の炎症
性サイトカインの増加と関連し，炎症性サイトカインの増加が要介護認定の要
因となる脳血管疾患や認知機能低下と関連することが考えられる 32, 33)． 
第 3 は歯科保健行動を介するものである．現在歯数の保存が良好な歯科保健
行動の結果であることは論を俟たないが，反対に現在歯数が保存されているこ
とが，目的意識や動機付けとして歯科保健行動に影響していることも考えられ
る．そうして両者が双方向に関連し合い口腔の環境と機能が保全されることで，
最終的には全身の機能低下の予防に繋がるという経路である．Paganini-Hill ら
34)は 5,611 人の高齢者を 9 年間（中央値）追跡し，20 歯以上の保有と，ブラッ
シングの頻度，デンタルフロスの使用，歯科受診回数などの歯科保健行動がい
ずれも生命予後と関連したと報告している． 
 歯科受診に関する項目の中では，かかりつけ歯科医の不在が，その他の変数
と独立して要介護認定と関連していた．これは都市居住高齢者の要介護度の変
化を 3 年間追跡し，女性においてかかりつけ歯科医の存在と介護予防との関連
を示した井上 35)の報告を支持する結果であるが，データ収集を郵送による質問
紙調査ではなく医学系研究科との実地調査により評価の精度と信頼性を高めた
点，要介護に対する既知の関連要因（身体機能・栄養・認知機能・うつ・閉じ
こもり）を考慮した点，2 倍以上の追跡期間を設けた点，アウトカムを初回の要
介護認定に限定した点，口腔機能に関連する指標として現在歯数を加えた点な
ど研究のデザインは大きく異なる． 
 かかりつけ歯科医の介護予防への効果は，口腔疾患の予防や罹患時の早期対
応による口腔の環境と機能の維持や，口腔と心身機能との関連についての情報
提供などを介したものと推察される．また，前向きコホート研究にてかかりつ
け歯科医の不在と認知症発症リスクとの関連を報告した Yamamoto ら 4)は，か
かりつけ歯科医を持つ高齢者は一般健診を頻繁に受け，認知症予防に有効とさ
れるガーデニングや知的活動の機会を多く持つ傾向にあることを指摘しており，
そうした特性が介護予防に寄与している可能性も考えられる． 
 一方，歯科受診行動の指標のひとつである受診動機および最終受診の時期に
ついては，いずれも要介護認定との関連は認められなかった．すなわち，受診
動機や直近の受診に関する情報では，介護予防につながる介入が行われている
かどうかを評価することはできず，要介護を予測する指標とはならない可能性
が示された． 
 本研究の結果を一般化するにはいくつかの限界がある．ひとつは選択バイア
スの存在である．本研究での健診受診率は 32.4%に留まった．健診を複数日設
定し，介助者付のバスを運行するなど受診率の向上に努め，同地区同年齢層の
他の基本健診の受診率である 20%は上回ったものの，参加者と非参加者の特性
の違いは否定できず，比較的健康意識の高い集団である可能性が高い．しかし
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ながら口腔状態が低下した，もしくはかかりつけ歯科医を持たない高齢者が解
析から漏れたことで，現在歯数およびかかりつけ歯科医と要介護認定との関連
が実際よりも低く見積もられている可能性が考えられる．次に，口腔状態の変
化を追跡調査していない点が挙げられる．先行研究では，欠損歯数の増加や歯
周病の進行などの口腔状態の悪化が，要介護の要因のひとつである認知機能低
下と関連したとする報告が示されている 36)．本研究では口腔状態の変化を追跡
調査できていないため，ベースライン時の口腔状態ではなく，その後の欠損歯
の増加や歯周疾患の進行などの口腔状態の悪化が要介護認定と関連した可能性
も否定できない．今後はベースライン調査時からの口腔状態の変化と要介護認
定との関連を検討する必要がある．さらに，かかりつけ歯科医が明確に定義さ
れていないことも研究限界のひとつある．かかりつけ歯科医の定義は多様 37)で
あり，小松崎ら 38)は，患者側はその機能を利便性，対話性，快適性と捉えてい
るのに対し，歯科医師側は包括性，継続性と捉えているとして両者の認識の乖
離を指摘する．したがってかかりつけ歯科医のどのような機能が介護予防に寄
与するかを明らかにする必要があるが，本研究では機能を明示せず受診者の認
識に任せ回答させたため，その検証は今後の課題として残った． 
 
＜結論＞ 
 70 歳以上の地域高齢者を対象とした前向きコホート研究の結果，現在歯数が
20 歯を下回ることおよびかかりつけ歯科医が不在であることが要介護認定に関
連していた．高齢者が可能な限り要介護認定を受けず自立した生活を営むにた
めには，本人による日常の口腔のケアはもちろんのこと，かかりつけ歯科医な
どの歯科医療機関を利用した口腔環境の維持と機能の管理が図られることが望
まれる． 
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